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Resumen
Objetivo. Desarrollar un cuestionario de frecuencia de consumo de 
bebidas alcohólicas (CFC) útil para clasifi car sujetos de acuerdo con 
su consumo de alcohol. Lugar y fecha. Bucaramanga, Colombia. 
Junio de 2002-Septiembre de 2004. Método. Ciento nueve adultos 
(20 a 60 años), completaron un registro diario durante 12 semanas 
consecutivas de su consumo de alcohol (R12). Las bebidas alco-
hólicas para la lista de chequeo fueron seleccionadas por regresión 
lineal múltiple y Max_r. Los CFC para cada sujeto fueron completa-
dos por los autores con base en la frecuencia de consumo reportada 
en el R12. La correlación y el acuerdo entre los CFC y el R12 fueron 
valorados usando coefi cientes de correlación de Spearman (rs) y la 
diferencia media y los límites de acuerdo de Bland y Altman. Resul-
tados. Cinco bebidas alcohólicas fueron seleccionadas para la lista 
de chequeo del CFC. Siete CFC, con diferentes combinaciones de 
las cinco bebidas seleccionadas fueron evaluados. Los CFC y R12 
se correlacionaron bien. Los rs estuvieron entre 0,58 y 0,68. El límite 
inferior medio en el sesgo fue de 3,3% y el superior de 91,9%. El 
grado de acuerdo no varió con el nivel de la ingesta. Conclusión. 
El CFC con las cinco bebidas seleccionadas originalmente, puede 
ser útil para clasifi car sujetos de acuerdo con su nivel de consumo 
de alcohol. Su desempeño en mediciones únicas por individuo y en 
otros grupos de población debe ser considerado cuidadosamente. 
[Herrán OF, Ardila MF. Desarrollo y seudovalidación de un cues-
tionario de frecuencia de bebidas alcohólicas para una población 
colombiana. MedUNAB 2005; 8:176-82].
Palabras clave: Ingesta de alcohol. Cuestionario de frecuencia 
de consumo. Max_r. Estudio de validez. Tecnología diagnóstica. 
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Summary
Objective. To develop a questionnaire of frequency of consumption 
of alcoholic beverages (FFQ) useful to classify subject according to 
intake of alcohol. Place and date. Bucaramanga, Colombia. June 
2002-September 2004. Methods. Hundred nine adults (20 to 60 
years) selected randomly completed a daily record during 12 serial 
weeks of their intake of alcohol (R12). The alcoholic drinks for the 
FFQ were selected by multiple lineal regression and Max_r. The 
alcoholic drinks for the check list were selected by multiple lineal 
regression and Max_r. FFQ´s for each subject was completed by 
the authors with base in the consumption frequency reported in the 
R12. The correlation and the agreement between the FFQ and the 
R12 were valued using correlation coeffi cients of Spearman (rs) and 
the half difference and you limit them of agreement of Bland and 
Altman (Bias-LOA). Results. Five drinks alcoholics were selected 
for the check list of the FFQ. Seven FFQ, with different combinations 
of the fi ve selected drinks was evaluated. The FFQ´s and R12 were 
correlated well. The rs was between 0,58 and 0,68. The half inferior 
limit in the bias was of 3,3% and the superior of 91,9%. However, 
there was no indication that the degree of agreement varied with the 
level of intake. Conclusions. The FFQ with the fi ve drinks selected 
originally can be useful to classify subject of agreement with its level 
of consumption of alcohol. Their performance in unique evaluation for 
individual and in different population’s groups it should be considered 
carefully. We justify the later realization of a classic study of reliability 
and validity. [Herrán OF, Ardila MF. Develop and pseudovalidation 
of a questionnaire of frequency of drinks alcoholics for a Colombian 
population. MedUNAB 2005; 8:176-82]
Key words: Intake of alcohol. Food frequency questionnaire. Max_r. 
Study of validity. Diagnostic technology. Colombia.
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Introducción
En muchos países desarrollados las enfermedades crónicas 
y cardiovasculares han sido relacionadas con la dieta y el 
consumo de alcohol (CA).1, 2 Además, el CA incrementa el 
riesgo de desarrollar cáncer, hipertensión, enfermedad 
hepática, traumas no intencionales, violencia y sexo 
inseguro.3
El CA es una exposición difícil de medir debido a la 
variación intra-sujeto, entre-sujeto y su interrelación 
con la dieta,4 como consecuencia, los resultados de la 
investigación epidemiológica son contradictorios. En la 
investigación epidemiológica es necesario clasificar en 
categorías de riesgo a los sujetos de acuerdo con su CA. 
Además, también es deseable establecer la cantidad de 
alcohol consumida.5
En los países en vía de desarrollo como Colombia, hay 
pocos estudios sobre el CA y el riesgo de desarrollar en-
fermedad crónica. Esto es debido a las dificultades logís-
ticas, la poca validez y los elevados costos derivados de los 
métodos disponibles para realizar estudios poblacionales.4
Cuando se pretende evaluar el consumo tanto dietario 
como de alcohol, ligados ampliamente a la cultura local y 
que se expresa en patrones de consumo o hábitos, el uso 
de cuestionarios desarrollados en otras poblaciones no es 
la mejor alternativa, debido a que los instrumentos vali-
dados en una población no son necesariamente confiables 
en otras con patrones de consumo ó hábitos establecidos 
en culturas diferentes. El uso de métodos con poca vali-
dez en investigación epidemiológica, atenúa la asociación 
entre la ingesta y la enfermedad, problema conocido como 
“dilución de la regresión”.6
La estrategia más usada en la investigación epidemiológi-
ca para medir la exposición dietaria incluida la de alcohol 
es el desarrollo de cuestionarios de frecuencia de consumo 
(CFC), por que son fáciles de aplicar y tienen un costo 
relativamente bajo.7 En Colombia el patrón de consumo 
de alcohol no está ligado culturalmente a la dieta y no se 
cuenta con instrumentos para cuantificar el CA. 
El objetivo de este estudio fue desarrollar un CFC para 
bebidas alcohólicas capaz de clasificar correctamente su-
jetos en categorías de riesgo de acuerdo con su CA, para 
establecer de manera reproducible y confiable la relación 
de dosis-respuesta en estudios epidemiológicos.
Materiales y métodos
Selección de participantes. El estudio fue desarrollado 
durante 2002-2004. Bucaramanga es una ciudad intermedia 
con setecientos mil habitantes, el universo son los adultos 
residentes en ella. Los sujetos alfabetos y que consumieron 
al menos un trago de cualquier licor o una cerveza durante 
el último mes fueron elegibles. Cinco manzanas fueron se-
leccionadas aleatoriamente en cada uno de los seis estratos 
socioeconómicos (30 en total), las viviendas en ellas fueron 
numeradas y en las elegidas al azar se realizó un censo de 
elegibles, un sujeto fue seleccionado aleatoriamente por 
vivienda. Finalmente, 109 fueron seleccionados. 
La muestra fue sobreestimada en 10% para compensar 
pérdidas durante el seguimiento y obtener coeficientes 
de correlación (r) de mínimo 0,40 entre el consumo ob-
servado por el CFC y el estimado por un registro diario 
semi-cuantitativo del consumo de bebidas alcohólicas 
(alfa=0,05, poder=0,90). Los participantes fueron en-
cuestados después de informarlos de los objetivos y de 
obtener un consentimiento escrito. El Comité de Ética en 
Salud de la Universidad Industrial de Santander aprobó 
el estudio y los procedimientos.  
Registro semi-cuantitativo del consumo de bebi-
das alcohólicas (R12). Los participantes durante doce 
semanas consecutivas diligenciaron el R12. Una semana 
antes del R12, cada participante recibió entrenamiento 
sobre cómo describir el tipo de bebida (solas o en cócteles), 
el volumen, el vaso, la cantidad de hielo utilizada y el 
diligenciamiento del registro. Además, le fue entregada 
una guía. Terminado el entrenamiento, cada participante 
registró su consumo durante una semana para evaluar su 
capacidad de producir datos confiables, si era enrolado, se 
le aplicó una encuesta sociodemográfica. Durante el R12 
un encuestador (enfermera o nutricionista) visitó a cada 
participante al menos una vez por semana para verificar 
la calidad de los registros y evitar el abandono. Además, 
podían consultarla vía telefónica para aclarar dudas. 
Elaboración de una tabla con el contenido de 
alcohol de las bebidas y estimación de la ingesta 
individual. El contenido de alcohol (g) de cada bebida fue 
obtenido de los fabricantes (peso-volumen), para las mez-
clas fue obtenido del R12 de acuerdo con la participación 
relativa. Una tabla de composición de bebidas alcohólicas 
con 53 ítems fue elaborada con la información recolectada.8
El CA individual por tipo de fuente fue calculado como la 
suma del producto del volumen consumido de la bebida 
por el contenido de alcohol contenido en ella, utilizando 
FoodCalc9 junto con la tabla desarrollada.8  
Selección de bebidas con contenido alcohólico para 
la lista de chequeo del cuestionario. Para seleccionar 
las bebidas de la lista de chequeo del CFC, la contribución 
que cada una de ellas hizo a la variación entre individuos 
se evaluó por dos métodos: 1) Regresión lineal múltiple 
con selección paso a paso con la ingesta total de alcohol 
como la variable dependiente y la ingesta por tipo de 
fuente como variables independientes. Las bebidas que 
alcanzaron un coeficiente de regresión con significancia 
estadística menor o igual a 0,10 fueron seleccionadas.4
Está estrategia es apropiada, ya que el CFC será usado 
para clasificar  sujetos de acuerdo con su nivel de CA, 
preservando tanto como sea posible su orden relativo. 
Este método maximiza el coeficiente de regresión R2; y 
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2) Max_r, que tiene el mismo propósito de la estrategia 
anterior, pero a través de la maximización del coeficiente 
de correlación de Pearson (r) en la muestra, disminuyendo 
el error cuadrado medio.10
Max_r logra esto reemplazando en el modelo de regresión 
el subrogado Wi (la cantidad de alcohol para el sujeto i en 
las bebidas seleccionadas), por Zi (la cantidad de alcohol 
para el sujeto i en todas las bebidas). Como en la regresión 
para cada individuo el valor de Wi es usado en vez de Zi, 
con el reemplazo se logra obtener una expresión denomi-
nada R2w más confiable de la variación entre-sujetos.10
Diseño del CFC y estudio de seudo-validez. El CFC 
se diseñó siguiendo las recomendaciones de Willet.4 Para 
evitar mala clasificación, nueve preguntas sobre la fre-
cuencia de consumo por fuente fueron referidas al último 
mes. Siete CFC con distintas listas de chequeo, de las 
posibles combinaciones con base en la lista de bebidas 
seleccionadas fueron evaluados. 
Los CFC fueron diligenciados por los autores para cada 
sujeto con la información obtenida de su R12 y re-estimado 
el CA usando FoodCalc.9 El proceso de cálculo que permi-
tió convertir los datos de los CFC a ingesta de alcohol (g) 
y energía (kilocalorías), utilizó el promedio aritmético o 
geométrico y la mediana de los tamaños de porción crudos 
y específicos por edad y sexo estimados del R12. 
Análisis estadístico. Como la distribución del consumo de 
alcohol y energía es asimétrica positiva, fue transformada a 
la escala log natural. Promedios geométricos e intervalos de 
confianza (IC 95%), se usaron para describir el CA. El acuer-
do relativo entre el consumo de alcohol y energía estimado 
por cada uno de los sietes CFC -usando diferentes listas de 
chequeo- y el R12 se evaluó con coeficientes de correlación 
de Pearson (r). También fue utilizado el coeficiente de co-
rrelación de Spearman (rs) antes de la trasformación log. 
Sin embargo, los coeficientes de Pearson y Spearman sólo 
miden la precisión de la relación entre un CFC y el R12. 
Para medir la precisión y la exactitud usamos el coeficiente 
de concordancia de Lin (rho-c).11 
Los coeficientes de correlación cuando los datos del CA 
son utilizados en categorías dentro del análisis de estudios 
epidemiológicos, no permiten una adecuada evaluación.12
Para evaluar el desempeño de un CFC cuando se agrupan 
los sujetos en cuartiles dado el nivel de consumo, calcula-
mos el estadístico Kappa ponderado de Cohen.13
Los coeficientes de correlación han sido criticados como 
medidas de acuerdo porque miden la fuerza de la relación 
lineal entre dos variables, pero no informan acerca de la 
magnitud y dirección de la diferencia (sesgo absoluto). Para 
examinar el acuerdo entre un CFC y el R12, utilizamos el 
método propuesto por Bland y Altman.14 Finalmente, para 
evaluar si el sesgo cambia significativamente con la mag-
nitud de la ingesta,11 realizamos una regresión lineal con el 
sesgo absoluto como la variable dependiente y el promedio 
obtenido del CFC y R12 como la variable independiente. 
Este análisis fue realizado con datos transformados en 
la escala log y el sesgo absoluto y los límites de acuerdo 
exponenciados y multiplicados por 100, para expresar el 
incremento relativo en la ingesta estimada por un CFC, 
cuando se comparó contra la observada en el R12.     
Como lo descrito anteriormente fue realizado con datos ob-
tenidos de una  aplicación simulada de los CFC y basada en 
la frecuencia del consumo por ítem para cada sujeto, este 
no es un estudio clásico de validez, lo hemos denominado 
“seudo-estudio” y permitirá anticipar el comportamiento 
de los CFC en un estudio clásico de validación.
Tabla 1. Características sociodemográfi cas.
Característica     Total [109]   Hombres [54]    Mujeres [55] 
Edad (años)  27,8 (25,8- 29,8)*                 29,8 (26,7-32,8)*  25,8 (23,2-28,5)         
Escolaridad (años)                   10,4 (9,7-11,1)*   10,3 (9,2-11,4)*   10,5 (9,6-11,4)
Peso (Kg)  61,8 (59,6-60,0)*  67,8 (64,7-70,9)*  55,9 (53,6-58,2)         
Índice Masa Corporal 22,6 (21,9-23,2)*  23,1 (22,0-24,0)*  22,0 (21,1-22,9) 
> 25 Kg/m2      25 (22,9)†      14 (25,9)†       11 (20,0)†            
¿Diagnóstico médico actual?
Si                                  13 (11,9)†         4 (7,4)†         9 (16,4)†           
¿Dieta en el último año?
Si       11 (10,0)†         5 (9,3)†         6 (10,9)†
¿Gusto por las bebidas alcohólicas?
                Poco       39 (35,8)†      20 (37,0)†       19 (34,6)†
Moderado      64 (58,7)†      31 (57,4)†       33 (60,0)†
Mucho        6 (5,5)†         3 (5,6)†          3 (5,4)†
Frecuencia de consumo        
Semanal       24 (22,9)†      17 (28,5)†         8 (14,6)†  
Quincenal      27 (24,8)†      16 (29,6)†       11 (20,0)†
Mensual       57 (52,3)†      21 (41,9)†       36 (65,4)†
[n]: Número de sujetos.  *Promedio (Intervalo de confi anza del 95%). † Número y porcentaje (%). 
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Resultados
Participaron un total de 109 sujetos, 48,6% eran hombres. 
La edad promedio fue de 27,8 años (IC 95% 25,8-29,8). La 
escolaridad promedio fue de 10 años (tabla 1). El gusto 
manifestado por las bebidas alcohólicas no es diferente 
por sexo. Los hombres registraron un consumo cada 6,7 
días (IC 95% 6,38-6,92) y las mujeres uno cada 7,3 (IC 
95% 6,98-7,72).      
Ningún sujeto se perdió durante el seguimiento y ningún 
registro se invalidó por mala calidad. Al final del R12, se 
obtuvieron 1.324 registros (uno por cada consumo). Del 
total, 51,1% fue realizado por mujeres. En los hombres el 
CA por ocasión ajustado por edad, escolaridad e índice de 
masa corporal (IMC) fue 93,3 gramos (IC 95% 78,5-108,1), 
en las mujeres de 48,4 gramos (IC 95%33,9-63,0; p<0,01). 
La cantidad consumida de alcohol por fuente es diferente 
entre hombres y mujeres (tabla 2).       
Diez bebidas fueron incorporadas a la selección. Cinco 
fueron elegidas tanto por la regresión lineal como Max_r 
(p<0,001 para todas). Las cinco fuentes explican el 99,9% 
del CA (tabla 3).
Para cada bebida seleccionada, se calcularon coeficientes 
de correlación (r, rs, rho-c), de acuerdo (Kappa) y el sesgo 
absoluto entre la ingesta estimada con el CFC y la ob-
servada con el R12 (tabla 4). Los coeficientes de Pearson 
estuvieron entre 0,70 para la cerveza y 0,99 para el resto 
de las bebidas. Los rs y rho-c, fueron igualmente altos.   
La Kappa para la clasificación en cuartiles según el CA, 
esta entre substancial y muy buena; mínima 0,57 para la 
cerveza y máxima 0,84 para el whisky. La evaluación de 
manera independiente de cada una de las bebidas seleccio-
nadas para el CFC, mostró subestimación del consumo de 
Tabla 2. Promedio mensual de la ingesta de alcohol (g) por sexo, estimado para cada fuente. 
Bebida         Total         Hombres        Mujeres     
Brandy      10,6 (3,5-17,7)*        13,1 (4,9)†     7,3 (1,0-13,5)*           
Cerveza   169,0 (140,8-278,3)* 231,4 (184,5-278,3)* 109,9 (85,1-134,7)*   
Chicha/Guarapo‡       9,2 (2,4-16,0)*        10,4 (3,9)†         6,7 (1,3)†  
Ginebra         6,2 (3,1-9,3)*       6,2 (3,1-9,3)*
Ron      43,5 (29,3-57,7)*     48,4 (27,7-69,0)*    40,1 (20,0-60,2)*   
Tequila      27,3 (16,6-38,0)*      20,0 (0,6-39,3)*    33,4 (17,9-48,9)*         
Vodka      25,6 (7,9-43,3)*      21,3 (8,0-34,6)*               35,6 (25,3)†  
Vino       24,5 (18,1-31,0)*     16,5 (10,5-22,5)*    28,7 (19,5-37,9)* 
Whisky      23,9 (17,0-30,9)*     28,6 (19,0-38,2)*    18,2 (7,7-28,6)*         
Aguardiente     68,9 (53,9-83,9)*    84,2 (59,7-108,6)*   52,8 (36,2-69,4)*         
Total   281,6 (237,2-326,0)* 368,3 (293,3-443,3)*              198,0 (158,3-237,7)*     
* Promedio e intervalo de confi anza del 95%. 
† Promedio y desviación estándar.
‡ Bebidas no destiladas, derivadas del maíz o la caña de azúcar, respectivamente.
Tabla 3.  R2, varianza, coefi ciente de correlación de Pearson y coefi ciente R2
W
, para las fuentes de alcohol 
en la selección Max_r. 
Bebida                     R2 *               Varianza                    r †                R2
W  
‡
Cerveza   0,754  260710,2 0,869      52,5
Aguardiente  0,938   61769,6    0,965      82,1
Ron   0,984   18069,5  0,991      94,4
Vino   0,990    3460,8    0,995     94,0
Whisky   0,996    3342,4    0,998      99,8
* Regresión lineal clásica paso a paso; correlación estimada con la suma de todas las fuentes. 
† Coefi ciente de correlación de Pearson maximizado; coefi ciente de correlación estimado con la suma de 
todas las fuentes, en substitución de las cinco seleccionadas. 
‡ Regresión lineal paso a paso; correlación estimada con la suma de las cinco fuentes seleccionadas. 
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cerveza en 28% con respecto al alcanzado en el R12. Para 
las demás bebidas la subestimación estuvo entre 139,7 % 
y 152,4% de lo observado con el R12 (tabla 4). 
Las fuentes de alcohol seleccionadas fueron combinadas y 
estimada la ingesta para siete diferentes CFC (A-G). Los 
valores estimados para todos los CFC, guardan relación 
lineal con los observados por el R12, sin evidencia de in-
cremento del error con el aumento en el CA (tabla 5). El 
desempeño de todos los CFC es independiente del estrato 
socioeconómico, el sexo, la educación y el IMC. 
Discusión
Dada la evidencia contradictoria sobre el papel del CA en 
el desarrollo de enfermedades infecciosas y crónicas,15, 17 el 
desarrollo de instrumentos confiables, de fácil aplicación 
y adaptados a la cultura es fundamental.4   
La principal limitación es que los CFC fueron respondidos 
por los autores con base en la información que cada sujeto 
había aportado en su R12 y las comparaciones entre éstos 
y el R12 no constituyen una apropiada evaluación de la 
Tabla 4. Correlación, concordancia y sesgo (límites de acuerdo –LOA-) por fuente, entre la ingesta estimada de 
alcohol (CFC) y la observada en un registro de doce semanas (R12).  
Bebida    R*        Rho-c †           SR ‡      Kappa¶     Sesgo (LOA) ||            Valor-p §
      
Cerveza  0,70 0,52       0,75        0,57    28,0 (-88,4 a 144,5) 0,75
Ron  0,99 0,99       0,89        0,69  -52,4 (-213,8 a 108,9) 0,99
Vino  0,99 0,99       0,92        0,68   -47,3 (-187,6 a 92,8) 0,99
Whisky  0,99 0,99       0,96        0,84  -39,7 (-195,4 a 116,0) 0,99
Aguardiente 0,99 0,99       0,78        0,54  -48,4 (-218,3 a 121,5) 0,99
* Coefi ciente de correlación de Pearson. 
† Coefi ciente de correlación de Lin´s. 
‡ Coefi ciente de correlación de Spearman. 
¶ Kappa ponderada de Cohen para cuartiles (peso=1-|i-j|/k-1, donde i y j indican las fi las y columnas de dos 
evaluaciones y k=4. 
|| Porcentaje; diferencias relativas en la ingesta individual y límites de acuerdo (observado–estimado). 
§ Valor para la prueba de tendencia lineal.   
Tabla 5. Correlación, concordancia y sesgo (limites de acuerdo –LOA-), entre la ingesta estimada de alcohol por 
siete diferentes combinaciones de fuentes (CFC; A-G) y la observada en un registro de doce semanas (R12).  
CFC   R*         Rho-c†             SR ‡      Kappa¶        Sesgo (LOA) ||              Valor-p §
A  0,65 0,24       0,68       0,46      91,9 (-0,3 a 184,1) 0,37
B  0,64 0,47       0,63       0,44     43,3 (- 51,8 a 138,4) 0,74
C  0,62 0,44       0,60       0,49      47,9 (-50,4 a 146,1) 0,71
D  0,64 0,61       0,61       0,47      12,7 (-81,7 a 107,2) 0,94
E  0,60 0,56       0,59       0,42        3,4 (-9,5 a 101,8) 0,94
F  0,57 0,53       0,58       0,44      -5,3 (-106,3 a 95,8) 0,85
G  0,61 0,59       0,60       0,50        3,3 (-94,6 a101,3) 0,96
A: Cerveza. B: Cerveza + Aguardiente. C: Cerveza + Ron. D: Cerveza + Aguardiente + Ron. E: Cerveza + 
Aguardiente + Ron + Vino. F (selección original): Cerveza + Aguardiente + Ron + Vino + Whisky. G: Cerveza + 
Aguardiente + Ron + Whisky. 
*Coefi ciente de correlación de Pearson. 
†Coefi ciente de correlación de Lin. 
‡Coefi ciente de correlación de Spearman. 
¶Kappa ponderada de Cohen para cuartiles (peso=1-|i-j|/k-1, donde i y j indican las fi las y columnas de dos 
evaluaciones y k=4. 
|| Porcentaje; diferencias relativas en la ingesta individual y límites de acuerdo (observado–estimado). 
§ Valor para la prueba de tendencia lineal.   
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validez de los CFC. Sin embargo, es una buena aproxi-
mación al rendimiento del CFC en condiciones óptimas y 
permite justificar o no, la realización de un estudio clásico 
de validación. La anticipación de resultados fue utilizada 
previamente en el desarrollo de un CFC para dieta en la 
misma población.18 Al eliminar los errores relacionados con 
un recuerdo imperfecto y el reporte selectivo de bebidas, la 
concordancia entre un CFC y el R12 podría sobrestimarse 
y no reflejar la validez actual del CFC. 
Dada la ausencia de datos sociodemográficos para la 
población general no establecimos si la muestra que dio 
origen a los CFC es representativa de los consumidores. 
El diseño, la calidad de los registros y el seguimiento por 
12 semanas, permiten suponer que los datos de donde se 
derivaron los CFC capturaron la variación intra-sujeto y 
entre-sujeto.19 Debido al diseño, es probable que el pro-
medio de edad sea inferior y la escolaridad mayor en la 
muestra que en la población general,20 limitando el uso 
del CFC. Dado que en Colombia no hay datos sobre el CA, 
no pudimos comparar nuestros hallazgos.  
En esta población donde el CA por ocasión es altamente 
tóxico, 21 no se relaciona con los alimentos y está ligado con 
problemas valorados negativamente por la sociedad (eg. 
alcoholismo), estimar el CA con el número de tragos es un 
error. Los valores del CA reportados en la tabla 2, sirven 
para establecer equivalencias basadas en el patrón de 
consumo y las preferencias de las bebidas alcohólicas. 
Cinco bebidas explican el 99% de la variabilidad entre-
individuos, una explicación de 80% es suficiente para esta-
blecer clasificaciones correctas.4 Coeficientes r cercanos a 
0,60 son considerados indicadores de una buena validez.22
Los alcanzados para seis de las siete combinaciones es-
tán sobre 0,60, sólo para el CFC-F es ligeramente menor. 
Estas correlaciones (r), son similares a las reportadas en 
estudios de validación de CFC para dieta desarrollados 
en población latinoamericana y otras.(5, 22, 23) Todos los rs
están sobre 0,50, indicando un acuerdo considerable entre 
los dos métodos y que es poco probable una clasificación 
grosera.13 El acuerdo (Kappa) entre ítems, permite estable-
cer confiablemente categorías de riesgo por bebida fuente 
y aceptablemente para el CA total.    
Cuando las diferencias absolutas en la estimación por 
ambos métodos son tomadas en cuenta en el cálculo del 
sesgo, la ingesta de cada CFC es similar a la del R12, con 
límites de acuerdo amplios. Cuatro de los siete CFC; D, 
E, F y G, están dentro del 50%-100% de subestimación o 
sobrestimación aceptable,23 lo que sugiere que al aplicar 
una vez el CFC, éste podría subestimar o sobreestimar 
el consumo. Sin embargo, dos aplicaciones o más, como 
es usual en los estudios de cohorte, pueden corregir esto 
substancialmente.24 
El CFC puede ser útil para establecer categorías de riesgo 
por fuente y CA total. Además, para cuantificar la ingesta 
promedio y las tendencias en el tiempo. Como el sesgo en 
la ingesta estimada por el CFC no se correlacionó con la 
ingesta observada por el R12 o características sociode-
mográficas, no habrá sesgo diferencial en el estudio del 
CA y sus relaciones.22 Por lo tanto, si se usa el CFC en 
estudios epidemiológicos las medidas de efecto absoluto 
como razones de riesgo dada la exposición u otras, sólo 
podrían estar sesgadas o atenuadas de manera no dife-
rencial. Incrementar el tamaño de la muestra y realizar 
estudios de calibración, puede ayudar a disminuir el error 
no diferencial en los estudios epidemiológicos.4, 25
El CFC desarrollado puede ser una herramienta útil en 
futuros estudios epidemiológicos que se desarrollen en 
población adulta de la ciudad de Bucaramanga, Colom-
bia. Sin embargo, se debe considerar cuidadosamente en 
el diseño del estudio, el control de la medición del error 
del CA. Este CFC también puede ser usado como punto 
de partida para el desarrollo y validación de otros CFC 
en diferentes poblaciones colombianas y latinas simila-
res. Recientemente, para el CFC F (selección original de 
cinco bebidas), hemos completado el estudio clásico de 
reproducibilidad y validez con excelentes resultados, en 
muestras independientes a las que dieron origen a la lista 
de chequeo.26
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